Non-surgical management of posterior positional plagiocephaly: Orthotics versus repositioning  by Paquereau, J.
Literature review / Revue de la litte´rature
Non-surgical management of posterior positional plagiocephaly:
Orthotics versus repositioning
Prise en charge non chirurgicale de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle :
appareillage orthe´tique versus programme de repositionnement
J. Paquereau
Neurological rehabilitation department, hoˆpital Pierre-Swynghedauw, CHRU de Lille, rue Andre´-Verhaeghe, 59000 Lille, France
Received 12 March 2012; accepted 28 December 2012
Abstract
Objective. – Evaluate from the literature, the evidence of comparative efficiency of non-surgical treatments (orthotics or head repositioning
therapy) in posterior positional plagiocephaly.
Material and methods. – Systematic review from scientific articles (original cohort studies and review of literature), published in French or in
English, searched on five online literature data bases, comparing non-chirurgical treatments (repositioning and orthotics therapy) for deformational
plagiocephaly. A standardized method guidelines (Critical Review Form–Quantitative Studies) has been used.
Results. – Only 11 cohort studies met the inclusion criteria and six reviews of literature were analyzed. Many biases have been identified, most of
the time, favoring the repositioning groups (older infants and plagiocephaly more severe).
Conclusions. – Several different orthotics seem to correct head deformities better and faster than repositioning protocols. Evaluation methods,
treatment indications and long-term efficacy should be clarified. Studies about treatment risks are warranted.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: Plagiocephaly; Orthesis; Repositioning
Re´sume´
Objectif. – E´valuer, a` partir des donne´es de la litte´rature, les preuves de l’efficacite´ compare´e des techniques non chirurgicales de prise en charge
de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle (techniques orthe´tiques ou protocoles de repositionnement).
Me´thode. – Une revue de litte´rature a e´te´ re´alise´e a` partir d’articles (revues de litte´rature ou e´tudes de cohortes) publie´s en anglais ou en franc¸ais,
recense´s sur cinq bases de donne´es sur la comparaison des protocoles non chirurgicaux de traitement de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle.
Une grille de lecture standardise´e a e´te´ utilise´e (Critical Review Form–Quantitative Studies).
Re´sultats. – Six revues de litte´rature ont e´te´ retrouve´es sur le sujet ainsi que 12 articles originaux parmi lesquels 11 ont e´te´ retenus. De nombreux
biais ont pu eˆtre mis en e´vidence, le plus souvent en faveur du repositionnement (les enfants e´taient souvent plus aˆge´s et avec une plagioce´phalie
plus se´ve`re dans les groupes appareille´s).
Conclusion. – Plusieurs types d’orthe`ses craˆniennes semblaient aboutir a` des corrections plus importantes et plus rapides que les protocoles de
repositionnements. Une clarification des me´thodes d’e´valuation et des indications de traitement ainsi que des e´valuations des risques et du maintien
de l’efficacite´ a` plus long terme seront ne´cessaires.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
The term ‘‘plagiocephaly’’ stems from the greek ‘‘plagios’’
which means ‘‘oblique’’ and from ‘‘kephaleˆ’’ meaning ‘‘head’’.
Positional plagiocephaly leads to cranial deformity, typically
resulting in a parallelogram-shaped skull, with occipital
flattening on one side, anterior shifting of the homolateral
ear and prominence of the forehead, or even of the homolateral
zygomatic region [21]. It contrasts with the symptomatic
plagiocephalies of craniostenosis by premature unilateral
closure of lambdoid or coronal suture.
Differential diagnosis is clinical through the skull form and
the deviations of the homolateral cheekbone and ear. In case of
doubt, X-rays or even a scanner with bone window setting are
performed to confirm the cranial suture opening [34].
Posterior positional plagiocephaly develops progressively
during the first weeks of life owing to supine position whereas
the cervical tonus does not allow the infants changing their
position [40]. It can also be the consequence of external
intrauterine pressures.
The incidence of posterior positional plagiocephaly has
dramatically increased some 20 years ago following the new
recommendations of the American Academy of Pediatrics in
1992 [1] prohibiting the infants’ prone position during sleep.
Indeed, at the same time as sudden infant death syndrome
decreased for more than 40% (from an incidence of 1.2/1000
births in 1992 to 0.56/1000 in 2001 [33,1]), the number of
young children presenting with posterior plagiocephaly grew
from one birth out of 300 [7] to one out of 60 [3].
The most frequently quoted consequences of posterior
positional plagiocephaly are of esthetic order [4]. Although
less frequent, other more severe consequences may appear.
They may affect the relationships between the infants and
their parents, and later the psychological status of the
children [30]. No rigorous study investigates the further
development of children presenting with posterior positional
plagiocephaly [34], but a few authors [26,31] reveal a more
important rate of development delay and of the need to
perform schooling adaptations in children with plagioce-
phaly. On the other hand, the frequency of facial and
maxillofacial deformity, cervical scoliosis, visual and
hearing difficulties seems more important in children who
presented plagiocephaly  [2,9,12,21].
There is no ‘‘gold standard’’ for evaluating and quantifying
the importance of plagiocephaly. The methods of evaluation
may be based on subjective scales worked out by the authors
[23,33,41], based on purely visual evaluations, including
sometimes the parents’ opinion [8,33]. There are also some
objective evaluations based on anthropomorphic measurements
[12,13,24,27,29,35,39]. Their advantage is to be more easily
reproducible than the three-dimensional pictures (3-D) [13] and
to prevent the infant from exposure to the radiations used during
X-rays or scanning, but they lead to a loss of information
because they are two-dimensional [2], and their reproducibility
may be tricky in some cases [22].Several means are considered to allow 3-D evaluation.
Hutchison et al. [13] are using a 3-D picture system in
association with anthropomorphic measurements. Mottolese
et al. [28] opt for a 3-D reconstruction starting from a cerebral
tomodensitometry (TDMc). As regards surface scanner, it was
the subject of several studies [16,17,22,32] with the production
of a mathematical and statistical method of results comparison
in order to assess the efficacy of the management [17].
The treatment options are conditioned by the selected
evaluation method and remain dependent on the examiner.
Besides, according to Lee et al. [20], these discrepancies are
important between the neurosurgeons and the plastic surgeons.
To evaluate the management efficacy, these same measures are
being used, as well as the degree of satisfaction of the parents or
of the examiner [23,33,34]. Some authors, like Losee et al. [23]
assess it upon the changes of the head position during sleep
(which would be secondary to an improvement of posterior
plagiocephaly).
The non-surgical management techniques of posterior
positional plagiocephaly are the repositioning programs,
cranial orthosis (with or without associated physical therapy)
and sometimes a wait-and-see policy with the hope of
spontaneous correction. If the decision of any management
is taken, it must be made early in order to be supported by the
remodeling capacities due to the growth of the skull (85%
during the first year of life) [17,33].
Repositioning consists in alternating the positions of the
head during bedding, while limiting the predisposing factors (in
particular the time spent with a posterior resting surface) and
increasing the time spent on the tummy when not sleeping
(‘‘tummy time’’).
The first descriptions of cranial orthosis of helmet type go
back to the end of the 1970s with the works by Clarren et al. [7].
Despite a lack of methodology quality [34], most of the studies
are in favor of a good short-term efficacy (helmet [9,13,21] or
other [27,32]), as is shown in the work aiming the certification
of the helmets by the American Food and Drug Administration
(FDA) [17,24,30], in particular for the aged children presenting
with a severe plagiocephaly, beyond 6 months’ delay and if the
response to the conservative treatment is insufficient [10].
However, a retrospective study suggests that there would be no
long-term efficacy of the helmet [20], and the recent study by
Flannery et al. [10] reminds that the helmet efficacy would need
new studies, of high standard of evidence.
The helmets are made from a molding on a semi-rigid
material; most of them have an expansion zone facing the
occipital flattening and a head-rest at level of the forehead
bulge. Teichgraeber et al. [39] propose a cranial orthosis made
of bands (DOC bands) which would allow reducing sig-
nificantly (P < 0.001) the asymmetry of the base of the skull.
The complications secondary to the use of cranial orthosis
are rare [30,36]. They may lead to contact dermatitis, cutaneous
irritation, pressure sore, cervical trauma due to the displace-
ment of the gravity centre, or psychological consequences at the
children, and especially at the parents [24,38]. In the Anglo-
Saxon countries, a controversy exists concerning the cost/
efficacy relationship of cranial orthosis, which was reinforced
J. Paquereau / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 231–249 233by the non-reimbursement of the helmets (graded Class II by
the FDA) and the related financial impact [24,36]. In France,
their cost is of about 600 s for the first, then 350 s for the
second [28].
In this context, we decided to perform a literature review of
the articles comparing the efficacy of the non-invasive
management techniques of posterior positional plagiocephaly.
The objective was to provide some elements of answer in
order to learn more about the most efficient non-surgical
management of posterior positional plagiocephaly.
1.2. Methods
To perform this literature review, a protocol was designed to
determine the objectives and the search strategy (selection of
the data bases and of inclusion and exclusion criteria). A
validated interpretation form, Critical Review Form
(Appendix 1), worked out for the analysis of quantitative
studies [18], was used to evaluate in a systematic and
reproducible way the relevance of the selected articles.
1.2.1. Search strategy
At first, literature review on the subject was searched in the
Cochrane Library, and then in the following data bases:
MEDLINE (PubMed), Springerlink, ScienceDirect, Journal-
s@ovid, and Google Scholar.
The Medical Subject Headings (MeSH) was used for the
keywords definition, allowing a truncation which prevented
from any risk of article omission. For the data base search we
used the following:
 in French: plagioce´phalie ET orthe`se, or plagioce´phalie ET
casque;
 in English: plagiocephaly AND ortho* (for orthotics or
orthosis) or plagiocephaly AND helmet.
1.2.2. Criteria for the selection of articles
The selected articles had to:
 be written in English or in French;
 be published after 1992 (year of the American Academy of
Pediatrics guidelines publication);
 be literature reviews or original quantitative studies;
 concern children of less than 18 months of age;
 treat posterior positional plagiocephaly.
The articles were excluded if:
 children with craniostenosis had been included;
 it was an isolated Abstract;
 it was a case study or an expert’s opinion (not based on a
clinical quantitative study).
1.2.3. Evaluation method
All selected articles were analyzed with the help of a
validated [18] interpretation form (Appendix 1) for which a
user’s guide [19] was worked out by the authors.1.3. Results
1.3.1. Studies selection
This search allowed referencing 18 different articles meeting
the inclusion criteria and treating the efficacy comparison of
two non-surgical management methods of posterior positional
plagiocephaly. Among these, there were six literature reviews
[2,21,25,34,37,42]. Except for the review by Xia et al. [42],
none of these included only comparative articles. The review by
Xia et al. [42] evaluates exclusively the comparison between
the repositioning techniques and the use of cranial orthosis of
helmet type.
We were able to collect 12 original articles (Table 1) dealing
with the comparison of the management techniques of posterior
positional plagiocephaly.
1.3.2. Evidence level of the original articles
The randomized and controlled studies are considered as the
methodological gold standard of the studies evaluating the
efficacy of therapeutic management. Unfortunately, this search
did not allow finding any article of this type on the subject.
Among the 12 selected articles (Table 1), 10 articles were
based on prospective studies of cohorts [13,22,24,27,29,32,33,
35,41,42], two of them being based on retrospective studies
[12,23].
1.3.3. Methodological quality of the original articles
1.3.3.1. Subject definition. All articles selected for this
literature review deal with the comparison of the non-surgical
methods of management of posterior positional plagiocephaly.
They compare a repositioning method possibly associated with
stretching exercises of the cervical muscles [12,13,27,33,35] to
a method using orthosis.
The objective of each study is clearly defined.
1.3.3.2. Sample and recruitment. The number of children
included in the different groups of the 12 studied articles is
extremely variable (Table 1). The greatest cohort of children
with cranial orthosis counts 248 children [39], the smallest
include 24 children [35].
The sample size is justified in none of the studies.
The modalities of distribution among the groups are fickle
(Table 1). In two studies the children are randomized [13,24], in
five others [12,22,29,32,35] the distribution among the groups
is decided by the parents, sometimes upon proposal of the
examiners [12] (if age less than 4 months, proposal of
repositioning; if age greater than 6 months, a helmet is
suggested; between both proposals, free choice of the parents).
Historical control groups are used in two studies [27,35], two
protocols [23,33] propose a repositioning program to all
included children and use cranial orthosis on second intention
in case of failure of this program. In Graham et al., [12] the
children without any improvement of their plagiocephaly
following 2 to 3 months of repositioning switch to the orthosis
group. Moreover, in this same study [12], mean age as well as
age at start and at end of treatment are different according to the
groups.
Table 1
Articles studied.
Authors Design Patients Intervention Analysis
n Mean age at
treatment start
Intervention Treatment duration Measurements Contamination /
co-intervention
A and B
comparable
Graham et al.,
2005 [12]
Case/control
Retrospective
Non-randomised
n = 298:
A: 176
B: 159
A: 4.8 months
B: 6.6 months
A: repositioning
B: helmet
Choice by the parents
A: 3.5 months
B: 4.2 months
(P = 0.024)
Objective Yes / possible No, B second
intention
Hutchison et al.,
2000 [13]
Cohort
Prospective
Randomised
n = 126:
A: 61
B: 65
A and
B comparable
A: repositioning
+ stretching
B: idem + Safe T Sleep
Physical therapy
if stiff neck associated
A = B:
12 months
Objective
But non-
validated scale
No/yes
(+ physical
therapy
if stiff neck)
Yes, randomised
Lipira et al.,
2010 [22]
Cohort
Prospective
Non-randomised
n = 70:
A: 35
B: 35
A: 4.8 months
B: 4.9 months
Comparable
A: repositioning
B: helmet
Choice by the parents
A: 5.2 months
B: 3.1 months
Objective No
(excluded)/
possible
Yes, matched
groups
Losee et al.,
2007 [23]
Case/control
Retrospective
Non-randomised
n = 105:
A: 100
B: 45
A: 6.5 months
B: 7.6 months
(2nd intention)
A: repositioning
B: helmet
A: ?
B: 3.7 months
Subjective Systematic
in A/ ?
No, B 2nd intention
Loveday and
de Chalain,
2001 [24]
Cohort
Prospective
Randomised
n = 74:
A: 45
B: 29
A: 8.8 months
B: 8.5 months
Comparable
A: repositioning
B: helmet
A: 63.7 weeks
B: 21.9 weeks
Objective Risk/? No, severity B > A
Moss, 1997 [27] Cohort
Prospective
Non-randomised
Historical controls
n = 112:
A: 66
B: 46
A: 6.4 months
B: 5.9 months
Comparable
A: repositioning
+ stretching
B: cranial bands
A: 4.5 months
B: ?
Objective
but different
for the 2 groups
No/? No, historical group
Mulliken et al.,
1999 [29]
Cohort
Prospective
Non-randomised
n = 114:
A: 63
B: 51
A: 5.6 months
B: 5.4 months
Comparable
A: repositioning
with foam blocks
B: helmet
Choice by the parents
A: 4.8 months
B: 4.6 months
Objective
But only in
17 in A and
36 in B
No/? No, different
size and many
lost to follow-up
Plank et al.,
2006 [32]
Cohort
Prospective
Non-randomised
n = 224:
A: 17
B: 207
? But between
3 and 12 months
A: repositioning
(if orthosis refused)
B: cranial bands
A = B: 4 months
approximately
Objective Risk/? Yes, but sizes
very different
Pollack et al.,
1997 [33]
Cohort
Prospective
Non-randomised
n = 69:
A: 69
B: 34
? helmet 2 to
3 months later
A: repositioning
 orthosis
B: helmet
A: 2-3 months
B: ? (until
symmetry)
Subjective Systematic
in B/ possible
No, B 2nd intention
Rogers et al.,
2008 [35]
Cohort
Prospective
Non-randomised
Historical controls
n = 47:
A: 23
B: 24
A: 88 days
B: 96 days
Comparable
A: repositioning
+ stretching  orthosis
B: cranial cup
A: 61.6 days
B: 56.3 days
Objective No/yes in A Yes, matched
Teichgraeber
et al., 2004 [39]
Cohort
Prospective
Non-randomised
n = 380:
A: 132
B: 248
? A: repositioning
B: helmet
Non-defined Objective ?/? No, because
plagiocephaly
and brachycephaly
in A
J.
 P
a
q
u
erea
u
 /
 A
n
n
a
ls
 o
f
 P
h
ysica
l
 a
n
d
 R
eh
a
b
ilita
tio
n
 M
ed
icin
e
 5
6
 (2
0
1
3
)
 2
3
1
–
2
4
9
2
3
4
T
ab
le
1
(C
o
n
ti
n
u
ed
)
A
u
th
o
rs
D
es
ig
n
P
at
ie
n
ts
In
te
rv
en
ti
o
n
A
n
al
y
si
s
n
M
ea
n
ag
e
at
tr
ea
tm
en
t
st
ar
t
In
te
rv
en
ti
o
n
T
re
at
m
en
t
d
u
ra
ti
o
n
M
ea
su
re
m
en
ts
C
o
n
ta
m
in
at
io
n
/
co
-i
n
te
rv
en
ti
o
n
A
an
d
B
co
m
p
ar
ab
le
V
le
s
et
al
.,
2
0
0
0
[4
1
]
C
o
h
o
rt
P
ro
sp
ec
ti
v
e
N
o
n
-r
an
d
o
m
is
ed
n
=
1
0
5
:
A
:
3
9
B
:
6
6
?
A
:
re
p
o
si
ti
o
n
in
g
B
:
h
el
m
et
A
:
5
.6
m
o
n
th
s
B
:
1
.2
m
o
n
th
s
S
u
b
je
ct
iv
e
?/
?
N
o
,
se
v
er
it
y
B
>
A
A
:
re
p
o
si
ti
o
n
in
g
g
ro
u
p
;
B
:
o
rt
h
o
si
s
g
ro
u
p
.
J. Paquereau / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 231–249 235The inclusion criteria in the different groups are not
systematically detailed [24].
The presence of stiff neck is highlighted by some authors
[12,13,23,29,33] with a frequency varying from 14.5% [29],
[18,28] to 100% [12] of the included children and leads then to
a specific physical therapy management. In the article by Losee
et al. [23], neck stiffness is described as a risk factor of
plagiocephaly and of non-response to repositioning treatment.
Some authors specify that parents gave their consent [13,22–
24,27,32].
Only two articles [27,32] specify a priori the severity of the
included plagiocephalies. The study by Plank et al. [32]
concerns the moderate to severe deformities, whereas that by
Moss [27] is limited to little severe plagiocephalies. Otherwise,
in three studies [12,24,41], the severity of the plagiocephaly in
the children of the orthosis group at study start is more
important than in those of the repositioning group.
1.3.3.3. Variables measured. The variables are measured
either by visual subjective means by the parents [33,41] and/
or by the examiner [23,33], or by objective means (Table 1). In
this purpose, two-dimensional anthropomorphic measurements
are used [12,13,24,27,29,35,39], pictures being systematically
taken for some of them with 3-D reconstruction [13]. In other
cases, 3-D evaluations are performed with the help of a surface
scanner [22,32].
Some authors [13,23,41] use non-validated subjective scales
based on anthropomorphic – or only visual – evaluations to
grade the plagiocephaly severity. They include four, nine, and
eleven levels.
In the article by Losee et al. [23], the final evaluation is based
on the ability to change position during sleep, which would be
secondary to a correction of the plagiocephaly.
It is worth noting that in the study by Mulliken et al. [29], the
anthropomorphic measurements are not performed on the
whole cohort. Indeed the measurements concern 76 children
out of 114 included during initial evaluation, then only 53
during final evaluation (36 of the 51 children included in the
orthosis group, and 17 of the 63 children of the repositioning
group). The number of lost to follow-up is very important.
On the other hand, the anthropomorphic measurements
realized by Moss [27] are not equivalent to those realized a few
years earlier in the control group (historical) treated by cranial
orthosis.
1.3.3.4. Intervention. The modalities of intervention are very
different according to the selected studies (Table 1). Most of the
studies compare a repositioning program to a treatment by
cranial orthosis of helmet type made of thermally malleable
material [12,22–24,29,33,39,41] or made from cranial bands
[27,32]. But Rogers et al. [35] assess a different cranial orthosis
called ‘‘cranial cup’’. It is presented like a concave, custom-
made foam pillow, adjusted as the skull grows, possibly with a
high dorsal resting surface in order to limit the difference of
level between the shoulders and the neck, and hence to reduce
the cervical bending. Hutchinson et al. [13] describe a system of
positioning on the mattress (the Safe T Sleep).
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missing [12,29,32].
The daily wear time of the helmets is defined (between 20
and 23 hours a day) [12,33], except for the cranial orthosis of
Rogers et al. [35].
The duration of intervention is not defined in all studies
(Table 1), it varies from 1.2 months (i.e. 5.4 weeks) [41] to 63.7
weeks [24]. The treatment duration in the repositioning and
orthosis groups is identical only in two protocols [13,32]. In the
other cases, it is shorter in the group treated by orthosis
[12,22,24,41]. For example, in the work by Loveday and de
Chalain [24], it is clearly higher to that of the orthosis group
(63.7 vs. 21.3 weeks). The duration of intervention is
sometimes decided by the parents themselves [22].
Age lower than 1-year-old is an inclusion criteria in all
studies except in those of Losee et al. [23] (< 18 months),
Mulliken et al. [29] (< 10 months), and Rogers et al. [35] (< 4
months). The treatment by repositioning or orthosis starts at
similar age in six studies [13,22,24,27,29,35]. In the protocols
using orthosis on second intention [12,23,33], the age at
repositioning treatment start is significantly lower (4.8 months
vs. 6.6 [12] and 6.5 months vs. 7.6 [23] for example).
Some authors propose physical therapy management to all
included children [12] or a program of stretching [13,33].
Others appeal to these programs only for the repositioning
group [27,35]. Finally, two articles [22,32] mention that no
physical therapy management is proposed.
1.3.3.5. Results presentation. The statistical validity of the
studied articles is satisfying in most of them [13,22–
24,29,32,39,41], but statistics are missing [33] or little detailed
[12] in others.
Four studies [13,22,23,35] count the withdrawals from the
inclusion group.
1.3.4. Efficacy of the conservative treatment
We have excluded from our analysis the study by
Teichgraeber et al. [39] as the studied population included
also children presenting with brachycephaly. On the other hand,
the article does not provide the detail of the comparison
between the sub-groups treated by orthosis or exclusively by
repositioning in the children presenting with plagiocephaly.
The results of the 11 selected studies are summarized in
Table 2. Their comparison must be considered with caution
since the methodology varies from one study to another.
Among these 11 studies, three [13,24,27] report comparable
results between the repositioning group and the orthosis group.
The others report a better efficacy of the orthotic management.
Hutchison et al. [13] conclude that the system of positioning
on the Safe T Sleep (STS) mattress associated with a
repositioning program does not improve the cranial symmetry
more than the repositioning program alone. Whatever the
group, 80% of the included children benefit from an important
improvement. The study by Moss [27] highlights an improve-
ment of the cranial asymmetry in the group of infants benefiting
from physical therapy and repositioning comparable to the
results of a group of children treated by cranial bands severalyears earlier. Loveday and de Chalain [24] obtain anthro-
pomorphic measurements comparable between the reposition-
ing group and the helmet group (modification of the asymmetry
index of 1.9% and 1.8%, respectively).
Despite the protocols heterogeneousness, the results seem to
be in favor of the orthotic treatment. The authors of eight
studies [12,22,23,29,32,33,35,41] describe a more important
efficacy of the orthotic management, significant (P < 0.001) in
the studies by Graham et al. [12], Mulliken et al. [29], and
Rogers et al. [35] for instance. These results concern orthosis of
helmet type to be worn by day and by night [12,22,
23,29,32,33,41] or the orthosis of concave pillow type
developed by Rogers et al. [35].
Early management (before the age of 1 year) allows a better
correction of the cranial deformity as shown by Hutchison et al.
[13] and Pollack et al. [33], but also in three literature reviews
[21,25,42].
Among the six literature reviews [2,21,25,34,37,42]
analyzed, only that of Singh and Wacogne [37] does not
demonstrate a formal evidence of the benefit of the helmet
compared to repositioning or to absence of treatment when
posterior positional plagiocephaly is moderate. The other
authors [2,21,25,34,42] find solid arguments for the efficacy of
the management by helmet. Orthosis would probably have a
greater and quicker efficacy than repositioning for Robinson and
Proctor and for Mc Garry et al. [25,34]. The articles by Robinson
and Proctor and by Lima [21,34] make a clarification on the
literature data concerning posterior positional plagiocephaly and
its non-surgical management. They bring to light the importance
of prevention and parental education, and in conclusion they
propose the use of cranial orthosis if the repositioning protocols
are not sufficient to correct plagiocephaly.
Xia et al. [42] precise that there is a general consensus for the
implementation of repositioning protocols if the severity of the
plagiocephaly is not too important, without it being supported
by solid bibliographical references. The works by Singh and
Wacogne [37], Bialocerkowski et al. [2] and Mc Garry et al.
[25] focus on the efficacy of cranial orthosis. The latter work
[25] has the particularity to be interested in the objective means
of plagiocephaly evaluation. The review by Bialocerkowski
et al. [2] concludes that repositioning and physical therapy may
reduce cranial asymmetry.
1.4. Discussion
The benefits of the orthosis have been under-estimated by
several biases in some studies [12,22,23,33,41]. Yet there seems
to be a trend in favor of a greater efficacy of the correction of
asymmetry by cranial orthosis (helmet, or custom-made pillow
system) than by the repositioning programs. This was
particularly clear in case of severe posterior positional
plagiocephaly where the orthosis could correct better and
faster. However, the studies present numerous limits.
1.4.1. Methodological limits
1.4.1.1. On the power of the studies. The selected studies
present great disparities and a weak power of methodology.
Table 2
Results.
Authors Group A Group B Treatment
duration
Results
Group A
Results Group B P Conclusion
n n
Graham et al.,
2005 [12]
176 159 A: 3.5 months
B: 4.2 months
(P = 0.024)
Efficacy in 139
children, no
efficicacy in 37.
Reduction of
DD = 0.55 cm
Reduction of
DD = 0.71 cm
P < 0.001 Repositioning efficient
if PPP mild. If PPP
moderate to severe,
helmet more efficient
Hutchison et al.,
2000 [13]
61 65 A = B: 12 months CI = 89.5 and
DD = 105.6
CI = 88.4 and
DD = 105.7
P CI = 0.32
and P DD
= 0.76
No difference. STS does
not improve the efficacy
of repositioning
Lipira et al.,
2010 [22]
35 35 A: 5.2 months
B: 3.1 months
Reduction of
asymmetry
= 0.5%
Reduction of
asymmetry = 0.9%
P = 0.02 More important
improvement with
shorter treatment duration
in the helmet group
Losee et al.,
2007 [23]
100 45 B: 3.7 months Reduction of
subjective
asymmetry
= 1.31%
Reduction of
subjective
asymmetry
= 3.11%
P < 0.05 Helmet more efficient
than repositioning
alone
Loveday and
de Chalain,
2001 [24]
45 29 A: 63.7 weeks
B: 21.9 weeks
CVAI
modification
= 1.9 %
CVAI modification
= 1.8 %
Efficacy but treatment
duration Group
A 3 times longer
Moss, 1997 [27] 66 46 A: 4.5 months Improvement in
65/66 children:
mean CVAI
decreases from
9.2 mm to
4.7 mm
Historical group Not
comparable
Comparable results in
the 2 groups
Mulliken et al.,
1999 [29]
63 51 A: 4.8 months
B: 4.6 months
DD = 1 cm DD = 0.6 cm P < 0.001 Efficacy in both groups but
improvement statistically
more important and quickly
than orthosis
Plank et al.,
2006 [32]
17 207 A = B: 4 months
approx.
Worsening in
30% of patients
Better symmetry
in all measurements
in 96.3% of patients
Helmet more efficient than
repositioning alone
Pollack et al.,
1997 [33]
69 34 A: 2–3 months
B: not defined
(until symmetry)
Excellent results
in all except in 5
Rogers et al.,
2008 [35]
23 24 A: 61.6 days
B: 56.3 days
DD from
9.0 to 8.0 mm
DD from
11.2 to
3.5 mm
P < 0.001 Cranial cup significantly
more efficient than
repositioning
Vles et al.,
2000 [41]
39 66 A: 5.6 months
B: 1.2 months
P < 0.01
A: repositioning group; B: orthosis group; PPP: posterior positional plagiocephaly; CI: cranial index; DD: diagonals difference; CVAI: cranial vault asymmetry index.
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retrieved original articles [12,13,22–24,27,29,32,33,35,39,41],
only two trials [10,20] were randomized.
1.4.1.2. On the evaluation of plagiocephaly. The evaluation
of posterior positional plagiocephaly was also source of bias
because of the absence of standardized criteria for the
evaluation of the cranial asymmetry (no solid evidence for
the validity and the reproducibility of the anthropomorphic
measurements, insufficient evaluation of the surface scanners
and loss of data secondary to the two-dimensional evaluation),
as pointed out by most literature reviews [2,21,25,37].
The choice of measurement variables was different
according to the studies: cranial vault asymmetry index[24,27], difference of the diagonals [12,13,29,35], cranial
index [13], parents’ advice [41], visual perception [23,33], 3-D
surface scanner [22].
The use of non-validated subjective scales [12,22,39],
sometimes based only on visual evaluation [22,33], was
problematic as it clearly limited the objectivity of the studies, as
was the case for evaluations performed by only one examiner
[12].
1.4.1.3. On the groups compared. As it is underlined in
some studies [22,29,32], the modalities of distribution into the
groups led sometimes to biases, especially when it was decided
by the parents [10,21,29,33], possibly on proposal of the
examiners.
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several studies were not homogeneous (Table 2):
 historical control groups were used in two studies [27,35].
The two groups were sometimes of much different size
[12,22,29,32,41];
 in the study by Mulliken et al. [29], the very high number of lost
to follow-up (46 out of 63 in the repositioning group and 15 out
of 51 in the orthosis group) has probably modified the results;
 in two studies [23,24], there was a bias of systematic
contamination for the children treated by orthosis as they
benefited previously of the repositioning program with non-
satisfying results. This bias was also present in some children
in the study by Loveday and de Chalain [24], as well as in 37
patients of the Graham et al. study [12]. In the other studies,
the contamination was avoided by excluding the children
who switched from one group to another;
 there was a risk of co-intervention through the action of
physiotherapists in case of neck stiffness [13], or through the
non-systematical use of means of posture in the repositioning
group [12,22,33,35].
Several types of bias have favored the repositioning group. In
three studies [12,23,24], the plagiocephalies resistant to the
repositioning treatment were secondarily included in the orthosis
group. This has delayed the age of orthosis treatment start (6.6 vs.
4.8 months) [12] and (7.6 vs. 6.5) [23], and has probably
increased the mean severity of the plagiocephalies in this group,
as with Graham et al. [12], Vles et al. [41] or Loveday and de
Chalain [24]. Moreover, in some studies [12,22,41], the
treatment duration of the orthosis group was shorter, up to three
times as in the Loveday and de Chalain study [24].
These methodological limits allow making hypotheses
explaining the results of the three studies [13,24,27] finding
comparable results in the repositioning and orthosis groups:
 in Hutchison et al. [13], the results with STS may be explained
by a less important application of the repositioning program by
the parents of the STS group children, although they had
received the same information as the repositioning group alone;
 in Moss [27], anthropomorphic measurements are used in
both groups, but with different anatomical markers, making
the conclusions tricky to interpret;
 the treatment duration of the repositioning group in Loveday
and de Chalain [24] is nearly three times longer than for the
orthosis group (63.7 weeks vs. 21.9 weeks).
1.4.2. Nature of the intervention
The physical therapy interventions are very rarely detailed.
There is no precision as to whether osteopathy techniques are
associated. The same applies to the repositioning protocols, of
very little precision. This leads to suppose that the interventions
in physical therapy and in the repositioning group are quite
disparate among the articles, but also within a same study.
1.4.3. Financial issue
The cost of the cranial orthosis and their non-reimbursement
by the Social Security systems (in France, United Kingdom andthe United States) represent a problem, and this contributes to
maintain the controversy on the orthosis indications [34,37].
1.4.4. Risks related to fittings
There are few details in the different articles on the risks
related to fittings. The orthosis of pillow type or of positioning
on the mattress reduce de facto the free mobility of the cephalic
extremity of the infants. We must therefore wonder about the
consequences of the restriction of these spontaneous move-
ments. This restriction seems to reduce the cortical excitability
and so the periods when the infant wakens during sleep [11]
which could have a facilitating role in the onset of the sudden
infant death [15]. In this case, the risk–benefit balance of the
posterior positional plagiocephaly treatment should be re-
evaluated, and the medico-legal aspect of this type of fitting
should be taken into account.
This type of questioning does not apply to the helmet-type
orthosis.
1.4.5. Conflict of interest
Several literature reviews [2,25] question some authors
[29,41] as to whether some conflicts of interest may exist, as
they would have links with some orthopedics companies, which
could induce additional biases.
1.4.6. Indications and treatment efficacy
The natural evolution of posterior positional plagiocephaly
is not perfectly known, although the evolution of the deformity
seems to be spontaneously favorable after several years [14].
Moreover, the evaluation methods are varied and there is no
consensus about which one should be favored, or about the
degree of plagiocephaly from which a treatment is necessary.
We feel it essential to lay clear indications, based on an
evaluation as much standardized as possible.
Among all selected studies, only two [32,39] extend the
follow-up beyond the end date of the plagiocephaly manage-
ment programs. This does not allow asserting with certainty
that the cranial asymmetry reduction obtained with the orthosis
is maintained with time.
On the other hand, several studies recall a link between
posterior positional plagiocephaly and cognitive and develop-
mental delay [21,34]; no author studied the consequences of a
reduction of the cranial deformities on these cognitive
difficulties. If this was the case, the orthotic management
would be legitimated even more in view of its fast action and
correction efficiency.
1.4.7. Critical appreciation of our literature review
We met some difficulties all along our work, which impacted
negatively its quality. A second reader applying the interpreta-
tion form to the quoted original articles and literature reviews
would have improved the objectivity of the work. On the other
hand, no cotation was associated to the evaluation of the
selected articles what increased the risk of subjective
appreciation.
We have only studied the posterior positional plagiocepha-
lies in a concern of consistency. In spite of this, their
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damage at the base of the skull or the presence of a stiff neck for
instance. A better knowledge of these mechanisms could
probably allow a more individual approach of the therapeutic
responses to be proposed to these children.
1.5. Conclusion
Preventing posterior positional plagiocephaly seems essen-
tial to us. The results of the quoted studies need to be balanced
by the biases inherent to the protocols used. However, and
despite a few conflicting results, these articles seem to show a
higher efficacy of the management by cranial orthosis of
posterior positional plagiocephaly compared to repositioning,
especially in moderate to severe plagiocephalies. The devices
used during sleep time appear interesting as they limit the
disadvantages related to the helmets and seem to be efficient,
but further evaluations on their own risks and their efficiency
would be needed.
On the other hand, the long-term maintenance of the
correction of plagiocephaly following the end of management
protocols is the main objective of these treatments, this being
however not well known currently, as few studies investigate
this subject.
Disclosure of interest
The authors declare that they have no conflicts of interest
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Le terme « plagioce´phalie » vient du grec « plagios » qui
signifie oblique et de « kephaleˆ » qui signifie teˆte. La
plagioce´phalie positionnelle entraıˆne une de´formation craˆni-
enne conduisant typiquement a` un craˆne en forme de
paralle´logramme, avec un me´plat occipital d’un coˆte´, un
de´placement ante´rieur de l’oreille homolate´rale et une
proe´minence du front, voire de la re´gion zygomatique
homolate´rale [21]. Elle s’oppose aux plagioce´phalies sympto-
matiques des cranioste´noses par fermeture unilate´rale pre´ma-
ture´e d’une suture lambdoı¨de ou coronale.
Le diagnostic diffe´rentiel est clinique par la forme du craˆne
et les de´viations de la pommette et de l’oreille homolate´rales.
En cas de doute, des radiographies, voire un scanner en feneˆtres
osseuses sont pratique´s afin de s’assurer de l’ouverture des
sutures craˆniennes [34].
La plagioce´phalie poste´rieure positionnelle se de´veloppe
progressivement durant les premie`res semaines de vie a` la
faveur du de´cubitus dorsal alors que le tonus cervical ne permet
pas aux nourrissons de changer de position [40]. Elle peut aussi
eˆtre la conse´quence de contraintes externes applique´es in utero.
L’incidence de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle a
augmente´ de manie`re spectaculaire il y a une vingtaine
d’anne´es a` la suite des nouvelles recommandations de 1992 del’Acade´mie Ame´ricaine de Pe´diatrie [1] qui prohibaient la
position en de´cubitus ventral des nourrissons durant leur
sommeil. En effet, de fac¸on paralle`le a` la diminution du
syndrome de la mort subite du nouveau-ne´ de plus de 40 %
(d’une incidence de 1,2/1000 naissances en 1992 a` 0,56/
1000 en 2001) [33,1], le nombre de jeunes enfants pre´sentant
une plagioce´phalie poste´rieure est passe´ d’une naissance sur
300 [7] a` une sur 60 [3].
Les conse´quences de la plagioce´phalie poste´rieure posi-
tionnelle les plus souvent e´voque´es sont esthe´tiques [4]. Bien
que plus rares, d’autres conse´quences plus graves peuvent
apparaıˆtre. Elles peuvent retentir sur les relations entre les
nourrissons et leurs parents puis sur l’e´tat psychologique des
enfants [30]. Aucune e´tude rigoureuse n’e´tudie le de´veloppe-
ment ulte´rieur des enfants atteints de plagioce´phalie poste´rieure
positionnelle [34] mais certains auteurs [26,31] mettent en
e´vidence un taux plus important de retards de de´veloppement et
de ne´cessite´ d’adaptations de la scolarite´ chez les enfants ayant
pre´sente´ une plagioce´phalie. Par ailleurs, la fre´quence de
de´formations faciales et maxillo-faciales, de scoliose cervicale,
de difficulte´s visuelles et auditives semble plus importante chez
les enfants ayant pre´sente´ une plagioce´phalie [2,9,12,21].
Il n’existe pas de « gold standard » pour l’e´valuation et la
quantification de l’importance de la plagioce´phalie. Les
me´thodes d’e´valuation peuvent reposer sur des e´chelles
subjectives e´labore´es par les auteurs [23,33,41], base´es sur
des e´valuations purement visuelles, inte´grant parfois l’avis des
parents [8,33]. Il existe aussi des e´valuations objectives base´es
sur des mesures anthropome´triques [12,13,24,27,29,35,39].
Celles-ci ont pour avantages d’eˆtre plus facilement reproduc-
tibles que les photographies en trois dimensions (3D) [13] et de
ne pas exposer le nourrisson aux radiations utilise´es lors des
radiographies ou des scanners mais elles entrainent une perte
d’informations car en deux dimensions [2] et leur reproducti-
bilite´ peut eˆtre de´licate dans certains cas [22].
Plusieurs moyens sont envisage´s pour permettre une
e´valuation en 3D. Hutchison et al. [13] utilisent un syste`me
de photos en 3D associe´ aux mesures anthropome´triques;
Mottolese et al. [28] optent pour une reconstruction en 3D a`
partir d’une tomodensitome´trie ce´re´brale (TDMc). Quant au
scanner de surface, il a fait l’objet de plusieurs travaux
[16,17,22,32] avec cre´ation d’un mode`le mathe´matique et
statistique de comparaison des re´sultats afin de juger de
l’efficacite´ de la prise en charge [17].
Le choix des me´thodes d’e´valuation conditionne les options
de traitement et reste de´pendant de l’examinateur. D’ailleurs,
selon Lee et al. [20] ces divergences sont importantes entre les
neurochirurgiens et les chirurgiens-plasticiens.
Pour e´valuer l’efficacite´ de la prise en charge, ces meˆmes
mesures sont utilise´es ainsi que le degre´ de satisfaction des
parents ou de l’examinateur [23,33,34]. Certains auteurs,
comme Losee et al. [23] l’e´valuent sur les changements de
position de teˆte pendant le sommeil (qui seraient secondaires a`
une ame´lioration de la plagioce´phalie poste´rieure).
Les prises en charges non chirurgicales de la plagioce´phalie
poste´rieure positionnelle sont le repositionnement, les orthe`ses
craˆniennes (avec ou sans kine´sithe´rapie associe´e) et parfois
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en charge est de´cide´e, elle doit eˆtre pre´coce afin de s’appuyer
sur les capacite´s de remodelage lie´es a` la croissance du crane
(85 % au cours de la premie`re anne´e de vie) [17,33].
Le repositionnement consiste a` alterner les positions de la
teˆte lors du couchage, en limitant les facteurs favorisants (en
particulier le temps passe´ avec un appui poste´rieur) et en
augmentant le temps passe´ sur le ventre lors de pe´riodes d’e´veil
(tummy time).
Les premie`res descriptions des orthe`ses craˆniennes a` type de
casque remontent a` la fin des anne´es 1970 avec les travaux de
Clarren et al. [7]. Malgre´ un manque de qualite´ me´thodologique
[34], la plupart des e´tudes sont en faveur d’une bonne efficacite´
a` court terme des orthe`ses craˆniennes (casque [9,13,21] ou autre
[27,32]), comme le montre le travail en vue de la certification
des casques par la Food and Drug Administration (FDA)
ame´ricaine [17,24,30], en particulier pour les enfants aˆge´s
pre´sentant une plagioce´phalie se´ve`re, au-dela` de six mois et si
la re´ponse au traitement conservateur est insuffisante [10].
Cependant, une e´tude re´trospective sugge`re qu’il n’y aurait pas
d’efficacite´ du casque a` long terme [20] et la re´cente revue de
Flannery et al. [10] rappelle que l’efficacite´ du casque
ne´cessiterait de nouvelles e´tudes de haut niveau de preuve.
Les casques sont re´alise´s sur moulage dans un mate´riau
semi-rigide, la plupart ont une zone d’expansion en regard du
me´plat occipital et un appui au niveau du bombement frontal.
Teichgraeber et al. [39] proposent une orthe`se craˆnienne
e´labore´e a` partir de bandes (DOC bands) qui permettrait de
re´duire significativement ( p < 0,001) les asyme´tries de la base
du craˆne.
Les complications secondaires a` l’utilisation d’orthe`ses
craˆniennes sont rares [30,36]. Elles peuvent entraıˆner des
dermites de contact, une irritation cutane´e, des escarres, des
traumatismes cervicaux du fait du de´placement du centre de
gravite´ ou des conse´quences psychologiques chez les enfants
et surtout les parents [24,38]. Dans les pays anglo-saxons, il
existe une pole´mique quant au rapport cout financier/
efficacite´ des orthe`ses craˆniennes. Celle-ci a e´te´ renforce´e
par la de´cision de non-remboursement des casques (classe´s
en cate´gorie II par la FDA) et l’impact financier qui en
de´coule [24,36]. En France, le couˆt du casque est estime´ a`
environ 600 s pour le premier puis 350 s pour le second
[28].
Dans ce contexte, nous avons de´cide´ de re´aliser une revue de
litte´rature des articles s’inte´ressant a` la comparaison de
l’efficacite´ des techniques de prises en charge non invasives
de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle.
L’objectif e´tait d’apporter des e´le´ments de re´ponse afin de
savoir quelle est la prise en charge non chirurgicale la plus
efficace en cas de plagioce´phalie poste´rieure positionnelle.
2.2. Me´thode
Pour re´aliser cette revue de litte´rature, les objectifs et la
strate´gie de recherche (de´termination des bases de donne´es
interroge´es, des crite`res d’inclusion et d’exclusion) ont e´te´
de´finis dans un protocole. Une grille de lecture valide´e, CriticalReview Form (Annexe 1) e´labore´e pour l’analyse des e´tudes
quantitatives [18] a e´te´ utilise´e afin d’e´valuer de manie`re
syste´matique et reproductible la pertinence des articles
se´lectionne´s.
2.2.1. Strate´gie de recherche
Dans un premier temps, des revues de litte´ratures sur le sujet
ont e´te´ recherche´es dans la Cochrane Library. Puis les bases de
donne´es suivantes ont e´te´ interroge´es : MEDLINE (PubMed),
Springerlink, ScienceDirect, Journals@ovid et Google Scho-
lar.
Le Medical Subject Headings (MeSH) a e´te´ utilise´ pour la
de´finition des mots cle´s, il a permis une troncature pour ne pas
risquer d’omettre d’article. Nous avons utilise´ pour la recherche
dans les bases de donne´es :
 en franc¸ais : plagioce´phalie ET orthe`se ou plagioce´phalie ET
casque ;
 en anglais : plagiocephaly AND ortho* (pour orthotics ou
orthosis) ou plagiocephaly AND helmet.
2.2.2. Crite`res de se´lection des articles
Les articles se´lectionne´s devaient :
 avoir e´te´ re´dige´s en anglais ou en franc¸ais ;
 avoir e´te´ publie´s apre`s 1992 (date des recommandations de
l’Acade´mie ame´ricaine de pe´diatrie) ;
 eˆtre des revues de litte´rature ou des e´tudes quantitatives
originales ;
 concerner des enfants de moins de 18 mois ;
 traiter de plagioce´phalie poste´rieure positionnelle.
Les articles e´taient exclus si :
 des enfants pre´sentant une cranioste´nose avaient e´te´ inclus ;
 il s’agissait d’un abstract isole´ ;
 il s’agissait d’e´tude de cas ou un avis d’expert (ne reposant
pas sur une e´tude clinique quantitative).
2.2.3. Me´thode d’e´valuation
Tous les articles se´lectionne´s ont e´te´ analyse´s a` partir d’une
grille de lecture (Annexe 1) valide´e [18] pour laquelle un guide
d’utilisation [19] a e´te´ e´labore´ par les auteurs.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Se´lection des e´tudes
Cette recherche a permis de re´fe´rencer 18 articles diffe´rents
remplissant les crite`res d’inclusion et traitant de la comparaison
de l’efficacite´ de deux me´thodes de prise en charge non
chirurgicales de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle.
Parmi eux, il y avait six revues de la litte´rature
[2,21,25,34,37,42]. En dehors de la revue de Xia et al. [42],
aucune n’inclut que des articles comparatifs. Celle-ci [42]
e´value uniquement la comparaison entre les techniques de
repositionnement et l’utilisation des orthe`ses craˆniennes a` type
de casque.
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s’inte´ressant a` la comparaison des me´thodes de prise en charge
de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle.
2.3.2. Niveau de preuve des articles originaux
Les e´tudes randomise´es et controˆle´es sont conside´re´es
comme le « gold standard » me´thodologique des e´tudes
e´valuant l’efficacite´ d’une prise en charge the´rapeutique.
Malheureusement, cette recherche n’a pas permis de retrouver
d’article de ce type sur le sujet.
Parmi les 12 articles se´lectionne´s (Tableau 1), nous en avons
retrouve´ dix base´s sur des e´tudes prospectives de cohortes
[13,22,24,27,29,32,33,35,41,42] deux reposaient sur des e´tudes
re´trospectives [12,23].
2.3.3. Qualite´ me´thodologique des articles originaux
2.3.3.1. De´finition du sujet. Tous les articles qui ont e´te´
se´lectionne´s pour cette revue de litte´rature s’inte´ressent a` la
comparaison des me´thodes non chirurgicales de prise en charge
de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle. Ils comparent
une me´thode de repositionnement e´ventuellement associe´e a`
des e´tirements des muscles cervicaux [12,13,27,33,35] a` une
me´thode faisant intervenir un appareillage.
L’objectif de chaque e´tude est clairement de´fini.
2.3.3.2. E´chantillon et recrutement. Le nombre d’enfants
inclus dans les diffe´rents groupes des 12 articles e´tudie´s est tre`s
variable (Tableau 1). La plus grande cohorte d’enfants
appareille´s par orthe`se craˆnienne comporte 248 enfants [39],
la plus petite en compte 24 [35].
La taille de l’e´chantillon n’est justifie´e dans aucune e´tude.
Les modalite´s de re´partition dans les groupes sont
inconstantes (Tableau 1).
Les enfants sont randomise´s dans deux e´tudes [13,24], dans
cinq autres [12,22,29,32,41] la re´partition dans les groupes est
de´cide´e par les parents, e´ventuellement sur proposition des
examinateurs [12] (si aˆge infe´rieur a` quatre mois, proposition
de repositionnement ; si aˆge supe´rieur a` six mois, un casque est
sugge´re´ ; entre les deux, libre choix des parents). Des groupes
te´moins historiques sont utilise´s dans deux e´tudes [27,35], deux
protocoles [23,33] proposent un programme de repositionne-
ment a` tous les enfants inclus et utilisent les orthe`ses craˆniennes
en seconde intention en cas d’e´chec de ce programme. Chez
Graham et al. [12], les enfants sans ame´lioration de leur
plagioce´phalie apre`s deux a` trois mois de repositionnement
basculent dans le groupe orthe`se. De plus, dans cette meˆme
e´tude [12], l’aˆge moyen ainsi que l’aˆge de de´but et de fin de
traitement sont diffe´rents selon les groupes.
Les crite`res d’inclusion dans les diffe´rents groupes ne sont
pas syste´matiquement de´taille´s [24].
La pre´sence de torticolis est pre´cise´e chez certains auteurs
[12,13,23,29,33] avec une fre´quence qui varie de 14,5 % [29]
[18,28] a` 100 % [12] des enfants inclus et conduit alors a` une
prise en charge kine´sithe´rapique spe´cifique. Dans l’article de
Losee et al. [23], le torticolis est de´crit comme un facteur de
risque de plagioce´phalie et de non-re´ponse au traitement par
repositionnement.Certains auteurs pre´cisent qu’un consentement a e´te´ recueilli
aupre`s des parents [13,22–24,27,32].
Seuls deux articles [27,32] pre´cisent a priori la gravite´ des
plagioce´phalies inclues. L’e´tude de Plank et al. [32] concerne
les de´formations mode´re´es a` se´ve`res alors que celle de Moss
[27] se limite aux plagioce´phalies peu se´ve`res.
Par ailleurs, dans trois e´tudes [12,24,41], la gravite´ de la
plagioce´phalie chez les enfants du groupe orthe`se au de´but de
l’e´tude est plus importante que chez ceux du groupe
repositionnement.
2.3.3.3. Variables mesure´es. Les variables sont e´value´es, soit
de manie`re subjective visuelle par les parents [33,41] et/ou
par l’examinateur [23,33], soit de manie`re objective (Tableau
1). Pour cela, des mesures anthropome´triques en deux
dimensions sont utilise´es [12,13,24,27,29,35,39], certaines
accompagne´es de prises syste´matiques de photographies
avec reconstruction en 3D [13]. Dans d’autres cas, des
e´valuations en 3D sont re´alise´es a` l’aide de scanner de
surface 3D [22,32].
Certains auteurs [13,23,41] font appel a` des e´chelles
subjectives non valide´es reposant sur des e´valuations anthro-
pome´triques ou uniquement visuelles pour grader la se´ve´rite´ de
la plagioce´phalie. Elles comprennent respectivement quatre,
neuf et 11 niveaux.
Dans l’article de Losee et al. [23], l’e´valuation finale se fait
sur la capacite´ a` changer de position de sommeil ce qui serait
secondaire a` une correction de la plagioce´phalie.
Il est a` noter que dans l’e´tude de Mulliken et al. [29], les
mesures anthropome´triques ne sont pas re´alise´es sur l’ensemble
de la cohorte. En effet, les mesures concernent 76 enfants sur
114 inclus lors de l’e´valuation initiale puis seulement 53 lors de
l’e´valuation finale (36 des 51 enfants inclus dans le groupe
orthe`se et 17 des 63 enfants du groupe repositionnement). Le
nombre de perdus de vue est tre`s important.
Par ailleurs, les mesures anthropome´triques re´alise´es par
Moss [27] ne sont pas e´quivalentes a` celles re´alise´es quelques
anne´es plus toˆt dans le groupe te´moin (historique) traite´ par
orthe`se craˆnienne.
2.3.3.4. Intervention. Les modalite´s d’intervention sont tre`s
diffe´rentes selon les e´tudes recense´es (Tableau 1). La plupart
des e´tudes comparent un programme de repositionnement a`
un traitement par une orthe`se craˆnienne a` type de casque
re´alise´ en mate´riaux thermoformables [12,22–24,29,33,
39,41] ou a` partir de bandes craˆniennes [27,32]. Mais
Rogers et al. [35] e´valuent une orthe`se craˆnienne diffe´rente
de´nomme´e « cranial cup ». Elle se pre´sente comme un
oreiller concave compose´ d’un syste`me en mousse fait sur
mesure et adapte´ au fur et a` mesure de la croissance du craˆne,
e´ventuellement accompagne´ d’un support dorsal haut pour
limiter la diffe´rence de niveau entre les e´paules et le cou et
re´duire ainsi la flexion cervicale. Hutchison et al. [13]
s’inte´ressent a` un syste`me de maintien sur le matelas (le Safe
T Sleep [STS]).
Dans certains articles, le de´tail des protocoles de reposi-
tionnement manque [12,29,32].
Tableau 1
Articles e´tudie´s.
Auteurs Design Patients Intervention Analyse
n Aˆge moyen de
de´but de traitement
Intervention Dure´e de
traitement
Mesures Contamination /
co-intervention
A et B
comparables
Graham et al.,
2005 [12]
Cas/controˆle
Re´trospectif
Non randomise´
n = 298 dont
A : 176 et
B : 159
A : 4,8 mois
B : 6,6 mois
A : repositionnement
B : casque
Choix par les parents
A : 3,5 mois
B : 4,2 mois
( p = 0,024)
Objectives Oui/possible Non, B en
2e intention
Hutchison et al.,
2000 [13]
Cohorte
Prospectif
Randomise´
n = 126 dont
A : 61 et
B : 65
A et
B comparables
A : repositionnement
+ e´tirement
B : idem + Safe
T Sleep. Kine´
si torticolis associe´
A = B : 12 mois Objectives
mais e´chelle
non valide´e
Non/oui
(kine´ en
+ si torticolis)
Oui, randomise´s
Lipira et al.,
2010 [22]
Cohorte
Prospectif
Non randomise´
n = 70 dont
A : 35 et
B : 35
A : 4,8 mois
B : 4,9 mois.
Comparables
A : repositionnement
B : casque
Choix par les parents
A : 5,2 mois
B : 3,1 mois
Objectives Non (exclus) /
possible
Oui. Groupes
apparie´s
Losee et al.,
2007 [23]
Cas/controˆle
Re´trospectif
Non randomise´
n = 105 dont
A : 100 et
B : 45.
A : 6,5 mois
B : 7,6 mois
(2e intention)
A : repositionnement
B : casque
A : ?
B : 3,7 moiss
Subjectives Syste´matique
dans A/ ?
Non, B en
2e intention
Loveday and
de Chalain,
2001 [24]
Cohorte
Prospective
Randomise´
n = 74 dont
A : 45 et B : 29
A : 8,8 mois
B : 8,5 mois
Comparables
A : positionnement
B : casque
A : 63,7 sem
B : 21,9 sem
Objectives Risque/ ? Non, se´ve´rite´
B > A
Moss, 1997 [27] Cohorte
Prospectif
Non randomise´
Controˆles
historiques
n = 112 dont
A : 66 et
B : 46
A : 6,4 mois B :
5,9 mois.
Comparables
A : repositionnement
+ e´tirements
B : bandes craˆniennes
A : 4,5 mois
B : ?
Objectives mais
diffe´rentes pour
les 2 groupes
Non/ ? Non, groupe
historique
Mulliken et al.,
1999 [29]
Cohorte
Prospectif
Non randomise´
n = 114 dont
A : 63 et
B : 51
A : 5,6 mois
et B : 5,4 mois.
Comparables
A : repositionnement
avec blocs de mousse
B : casque
Choix par les parents
A : 4,8 mois
B : 4,6 mois
Objectives mais
seulement chez
17 dans A et
36 dans B
Non/ ? Non, tailles
diffe´rentes et
nombreux
perdus de vue
Plank et al.,
2006 [32]
Cohorte
Prospectif
Non randomise´
n = 224 dont
A : 17 et
B : 207
? mais entre 3 et
12 mois
A : repositionnement
(si orthe`se refuse´e)
B : bandes craˆniennes
A = B : environ
4 mois
Objectives Risque/ ? Oui, mais tailles
tre`s diffe´rentes
Pollack et al.,
1997 [33]
Cohorte
Prospectif
Non randomise´
n = 69
A : 69 et
B : 34
? casque 2 a`
3 mois apre`s
A : repositionnement
 avec appareillage,
B : casque
A : 2–3 mois
B : ? (jusqu’a`
syme´trisation)
Subjectives Syste´matique
dans B/ possible
Non, B en
2e intention
Rogers et al.,
2008 [35]
Cohorte
Prospectif
Non randomise´
Controˆles
historiques
n = 47 dont
A : 23 et
B : 24
A : 88 jours et
B : 96 jours.
Comparables
A : repositionnement
+ e´t i rements
 avec appareillage
B : cranial cup
A : 61,6 jours
B : 56,3 jours
Objectives Non/oui dans A Oui, apparie´s
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23 heures par jour) [12,33] sauf pour l’orthe`se craˆnienne de
Rogers et al. [35].
La dure´e d’intervention n’est pas de´finie dans toutes les
e´tudes (Table 3), elle varie de 1,2 mois (soit 5,4 semaines) [41] a`
63,7 semaines [24]. La dure´e de traitement dans les groupes
repositionnement et orthe`se n’est identique que dans seulement
deux protocoles [13,32]. Dans les autres cas, elle est plus courte
dans le groupe traite´ par orthe`se [12,22,24,41]. Par exemple
dans le travail de Loveday and de Chalain [24], elle est
nettement supe´rieure a` celle du groupe orthe`se (63,7 versus
21,3 semaines). La dure´e d’intervention est parfois meˆme
de´cide´e par les parents [22].
Un aˆge infe´rieur a` un an est un crite`re d’inclusion dans toutes
les e´tudes a` l’exception de celle de Losee et al. [23] (< 18 mois),
de Mulliken et al. [29] (< 10 mois) et de Rogers et al. [35]
(< 4 mois). Les traitements par repositionnement ou orthe`se
de´butent a` un aˆge comparable dans six e´tudes [13,22,24,
27,29,35]. Dans les protocoles utilisant les orthe`ses en seconde
intention [12,23,33], l’aˆge de de´but de traitement par reposi-
tionnement est significativement moins e´leve´ (4,8 mois versus
6,6 [12] et 6,5 mois versus 7,6 [23] par exemple).
Certains auteurs proposent a` tous les enfants inclus, une
prise en charge en kine´sithe´rapie [12] ou un programme
d’e´tirements [13,33]. D’autres n’y ont recours que pour le
groupe repositionnement [27,35]. Enfin, deux articles [22,32]
mentionnent qu’aucune prise en charge en kine´sithe´rapie n’est
propose´e.
2.3.3.5. Pre´sentation des re´sultats. La validite´ statistique des
articles e´tudie´s est satisfaisante dans la plupart des articles
[13,22–24,29,32,39,41] mais les statistiques sont absentes [33]
ou peu de´taille´es [12] dans d’autres.
Quatre e´tudes [13,22,23,35] chiffrent les abandons qui se
sont pre´sente´s au sein du groupe d’inclusion.
2.3.4. Efficacite´ du traitement conservateur
Nous avons exclu de notre analyse l’e´tude de Teichgraeber
et al. [39] car la population e´tudie´e comporte aussi des enfants
pre´sentant une brachyce´phalie. Par ailleurs, l’article ne donne
pas le de´tail de la comparaison entre les sous-groupes traite´s par
orthe`se ou par repositionnement exclusif chez les enfants
pre´sentant une plagioce´phalie.
Les re´sultats des 11 e´tudes se´lectionne´es ont e´te´ re´sume´s
dans le Tableau 2. Leur comparaison doit eˆtre prudente car la
me´thodologie varie d’une e´tude a` l’autre.
Parmi ces 11 e´tudes, trois [13,24,27] rapportent des re´sultats
comparables entre le groupe repositionnement et le groupe
orthe`se. Les autres rapportent une meilleure efficacite´ de la
prise en charge orthe´tique.
Hutchison et al. [13] concluent que le syste`me de maintien sur
le matelas STS associe´ a` un programme de repositionnement
n’ame´liore pas plus la syme´trie craˆnienne que le programme de
repositionnement seul. Quel que soit le groupe, 80 % des enfants
inclus be´ne´ficient d’une ame´lioration importante.
L’e´tude de Moss [27] met en e´vidence une ame´lioration de
l’asyme´trie craˆnienne dans le groupe de nourrissons be´ne´ficiant
J. Paquereau / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 231–249244de kine´sithe´rapie et repositionnement comparable aux re´sultats
d’un groupe d’enfants traite´s par bandes craˆniennes plusieurs
anne´es auparavant.
Loveday et de Chalain [24] obtiennent des mesures
anthropome´triques comparables entre le groupe repositionne-Tableau 2
Re´sultats.
Auteurs Groupe A Groupe B Dure´e de traitement Re´sultats
n n
Graham et al.,
2005 [12]
176 159 A : 3,5 mois
B : 4,2 mois
p = 0,024
Efficace 
139 enfa
inefficace
Re´ductio
de DD = 
Hutchison et al.,
2000 [13]
61 65 A = B : 12 mois CI = 89,5
DD = 105
Lipira et al.,
2010 [22]
35 35 A : 5,2 mois
B : 3,1 mois
Re´ductio
l’asyme´tr
Losee et al.,
2007 [23]
100 45 B : 3,7 mois Re´ductio
l’asyme´tr
subjectiv
Loveday and
de Chalain,
2001 [24]
45 29 A : 63,7 sem
B : 21,9 sem
Modifica
CVAI = 1
Moss, 1997 [27] 66 46 A : 4,5 mois Ame´liora
chez 65 e
sur 66 : l
moyen p
9,2 mm a`
Mulliken et al.,
1999 [29]
63 (dont
17 mesures)
51 (dont
36 mesures)
A : 4,8 mois
B : 4,6 mois
DD = 1 c
Plank et al.,
2006 [32]
17 207 A = B : environ
4 mois
Aggravat
chez 30 %
des patie
Pollack et al.,
1997 [33]
69 (dont
34 suivis
d’orthe`se)
34 A : 2 a` 3 mois
B : non de´fini
(jusqu’a`
syme´trisation)
Rogers et al.,
2008 [35]
23 24 A : 61,6 jours
B : 56,3 jours
DD de 9
a` 8,0 mm
Vles et al.,
2000 [41]
39 66 A : 5,6 mois
B : 1,2 mois
A : groupe repositionnement ; B : groupe orthe`se ; PPP : plagioce´phalie poste´rieure p
vault asymetry index.ment et le groupe casque (modification de l’index d’asyme´trie
de respectivement 1,9 % et 1,8 %).
Malgre´ l’he´te´roge´ne´ite´ des protocoles, les re´sultats semblent
en faveur du traitement orthe´tique. Les auteurs de huit e´tudes
[12,22,23,29,32,33,35,41] de´crivent une efficacite´ plus A Re´sultats B p Conclusion
chez
nts,
 chez 37
n
0,55 cm
Re´duction
de DD = 0,71 cm.
p < 0,001 Repositionnement
efficace si PPP le´ge`re.
Si PPP moyenne a`
se´ve`re, casque
plus efficace
 et
,6
CI = 88,4 et
DD = 105,7
p CI = 0,32
et p DD = 0,76
Pas de diffe´rence,
le STS n’ame´liore
pas l’efficacite´
du repositionnement
n de
ie = 0,5 %
Re´duction
de l’asyme´trie
= 0,9 %
p = 0,02 Ame´lioration
+ importante avec
dure´e de traitement
+ courte dans
le groupe casque
n de
ie
e = 1,31
Re´duction
de l’asyme´trie
subjective = 3,11
p < 0,05 Casque + efficace
que repositionnement
seul
tion du
,9 %
modification
du CVAI = 1,8 %
Efficacite´ mais
dure´e du traitement
groupe A 3 fois + longue
tion
nfants
e CVAI
asse de
4,7 mm
Groupe
historique
Pas
comparable
Re´sultats comparables
dans les 2 groupes
m DD = 0,6 cm p < 0,001 Efficacite´ dans
les 2 groupes
mais ame´lioration
statistiquement
+ importante et
+ rapide quand
orthe`se
ion
nts
Meilleure
syme´trie
sur toutes
les mesures
chez 96,3 %
des patients
Casque + efficace
que repositionnement
seul
Excellents
re´sultats
chez tous
sauf 5
,0 mm DD
de 11,2 a`
3,5 mm
p < 0,001 Craˆnial cup
significativement
+ efficace que
repositionnement
p < 0,01
ositionnelle ; CI : cranial index ; DD : diffe´rence des diagonales ; CVAI : cranial
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significative : p < 0,001 chez Graham et al. [12], Mulliken et al.
[29] et Rogers et al. [35] par exemple. Ces re´sultats concernent
des orthe`ses a` type de casque a` port diurne et nocturne
[12,22,23,29,32,33,41] ou l’orthe`se a` type d’oreiller concave
mise au point par Rogers et al. [35].
La prise en charge pre´coce (avant l’aˆge d’un an) permet une
meilleure correction de la de´formation craˆnienne comme le
montrent Hutchison et al. [13] et Pollack et al. [33] mais aussi
trois revues de litte´rature [21,25,42].
Parmi les six revues de litte´rature [2,21,25,34,37,42]
analyse´es, seule celle de Singh and Wacogne [37] ne met
pas en e´vidence de preuve formelle du be´ne´fice du casque par
rapport au repositionnement ou a` l’absence de traitement
lorsque la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle est mode´re´e.
Les autres auteurs [2,21,25,34,42], retrouvent des arguments
solides pour l’efficacite´ de la prise en charge par casque.
L’orthe`se aurait probablement une efficacite´ plus grande et plus
rapide que le repositionnement pour Robinson et Proctor et Mc
Garry et al. [25,34].
Les articles de Robinson and Proctor et de Lima [21,34] font
une mise au point sur les donne´es de la litte´rature concernant la
plagioce´phalie poste´rieure positionnelle et sa prise en charge
non chirurgicale. Ils mettent en lumie`re l’importance des
mesures de pre´vention et de l’e´ducation des parents, et en
conclusion proposent l’utilisation d’orthe`ses craˆniennes si les
protocoles de repositionnement ne suffisent pas a` corriger la
plagioce´phalie.
Xia et al. [42] pre´cisent qu’il existe un consensus ge´ne´ral de
mise en œuvre de protocoles de repositionnement si la se´ve´rite´
de la plagioce´phalie n’est pas trop importante, sans que cela ne
repose sur des re´fe´rences bibliographiques solides.
Les travaux de Singh et Wacogne [37], Bialocerkowski et al.
[2] et Mc Garry et al. [25] ont pour objet l’efficacite´ des
orthe`ses craˆniennes. Ce dernier travail [25] a la particularite´ de
s’inte´resser aux moyens objectifs d’e´valuation de la plagioce´-
phalie.
La revue de Bialocerkowski et al. [2] conclut que les
programmes de repositionnement et kine´sithe´rapie pourraient
re´duire l’asyme´trie craˆnienne.
2.4. Discussion
Bien que les be´ne´fices des orthe`ses aient e´te´ sous-estime´s
par plusieurs biais dans certaines e´tudes [12,22,23,33,41], il
semble exister une tendance en faveur d’une efficacite´ plus
grande dans la correction de l’asyme´trie par orthe`se craˆnienne
(casque ou syste`me d’oreiller sur mesure) que par les
programmes de repositionnement. Cela e´tait particulie`rement
clair en cas de plagioce´phalie poste´rieure positionnelle se´ve`re
ou` les orthe`ses pourraient corriger mieux et plus rapidement.
Toutefois les e´tudes pre´sentent de nombreuses limites.
2.4.1. Limites me´thodologiques
2.4.1.1. Sur la puissance des essais. Les e´tudes se´lectionne´es
pre´sentent de grandes disparite´s et une faible puissance
me´thodologiques. En effet, parmi les six revues de litte´rature[2,21,25,34,37,42] et les 12 articles originaux [12,13,22–
24,27,29,32,33,35,39,41] retrouve´s, seuls deux essais [10,20]
e´taient randomise´s.
2.4.1.2. Sur l’e´valuation de la plagioce´phalie. L’e´valuation
de la plagioce´phalie poste´rieure positionnelle e´tait e´galement
sources de biais du fait de l’absence de crite`re standardise´ pour
l’e´valuation de l’asyme´trie craˆnienne (pas de preuve solide
pour la validite´ et la reproductibilite´ des mesures anthro-
pome´triques, e´valuation des scanners de surface insuffisante et
perte de donne´es secondaire a` l’e´valuation en deux dimensions)
comme le pointent la plupart des revues de litte´rature
[2,21,25,37].
Le choix de variables de mesure diffe´rait selon les e´tudes :
cranial vault asyme´trie index [24,27], diffe´rence des diagonales
[12,13,29,35], cranial index [13], avis parental [41], perception
visuelle [23,33], scanner de surface 3D [22].
L’utilisation d’e´chelles subjectives non valide´es [12,22,39],
reposant parfois uniquement sur une e´valuation visuelle
[22,33], e´tait proble´matique car elle limitait nettement
l’objectivite´ des e´tudes, tout comme la re´alisation de
l’e´valuation par un seul examinateur [12].
2.4.1.3. Sur les groupes compare´s. Comme cela est signale´
dans certains articles [22,29,32], les modalite´s de re´partition
dans les groupes induisaient parfois des biais en particulier
lorsqu’elle e´tait de´cide´e par les parents [10,21,29,33,43],
e´ventuellement sur proposition des examinateurs.
Les populations des groupes repositionnement et orthe`se de
plusieurs e´tudes n’e´taient pas homoge`nes (Tableau 1) :
 des groupes te´moins historiques ont e´te´ utilise´s dans deux
e´tudes [27,35]. Les deux groupes e´taient parfois de taille tre`s
diffe´rentes [12,22,29,32,41] ;
 dans l’e´tude de Mulliken et al. [29], le nombre de perdus de
vue tre`s important (46 sur 63 dans le groupe repositionnement
et 15 sur 51dans le groupe orthe`se) a probablement modifie´
les re´sultats ;
 dans deux e´tudes [23,24], il existait un biais de contamination
syste´matique pour les enfants traite´s par orthe`se puisqu’ils
ont auparavant be´ne´ficie´ du programme de repositionnement
avec des re´sultats non satisfaisants. Ce biais e´tait aussi
pre´sent pour certains enfants dans l’e´tude de Loveday et de
Chalain [24] ainsi que chez 37 patients de l’e´tude de Graham
et al. [12]. Dans les autres e´tudes, la contamination a e´te´
e´vite´e en excluant les enfants qui sont passe´s d’un groupe a`
l’autre ;
 le risque de co-intervention existait par l’action de
kine´sithe´rapeutes en cas de torticolis [13] ou par l’utilisation
non syste´matique de moyens de postures dans le groupe
repositionnement [12,22,33,35].
Plusieurs types de biais ont favorise´ le groupe repositionne-
ment. Dans trois e´tudes [12,23,24], les plagioce´phalies ayant
re´siste´ au traitement par repositionnement ont e´te´ secondaire-
ment incluses dans le groupe orthe`se. Cela a retarde´ l’aˆge de
de´but de traitement par orthe`se (6,6 contre 4,8 mois) [12] et
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moyenne des plagioce´phalies de ce groupe, comme chez
Graham et al. [12], Vles et al. [41] ou Loveday et de Chalain
[24]. De plus, dans certaines e´tudes [12,22,41], la dure´e de
traitement du groupe orthe`se e´tait plus courte, jusqu’a` trois fois
plus comme dans l’article de Loveday and de Chalain [24].
Ces limites me´thodologiques permettent de formuler des
hypothe`ses expliquant les re´sultats des trois e´tudes [13,24,27]
qui retrouvent des re´sultats comparables dans les groupes
repositionnement et orthe`se.
Chez Hutchison et al. [13], les re´sultats avec le STS
pourraient s’expliquer par une application moins importante du
programme de repositionnement par les parents des enfants du
groupe STS, bien qu’ils aient rec¸u la meˆme information que
dans le groupe repositionnement seul.
Chez Moss [27], des mesures anthropome´triques sont
utilise´es dans les deux groupes mais avec des repe`res
anatomiques diffe´rents, ce qui rend les conclusions de´licates
a` interpre´ter.
La dure´e de traitement du groupe repositionnement chez
Loveday and de Chalain [24] est presque trois fois plus longue
que pour le groupe orthe`se (63,7 semaines versus
21,9 semaines).
2.4.2. Nature de l’intervention
Les interventions de kine´sithe´rapie ne sont que tre`s rarement
de´taille´es, il n’est jamais pre´cise´ si des techniques d’oste´o-
pathie sont associe´es ou non.
Il en va de meˆme pour les protocoles de repositionnement
qui sont tre`s rarement pre´cise´s.
Cela laisse a` supposer que les interventions en kine´sithe´rapie
et du groupe repositionnement sont assez disparates entre les
articles mais aussi au sein d’un meˆme essai.
2.4.3. Proble´matique financie`re
Le couˆt des orthe`ses craˆniennes et leur non-rembourse-
ment par les syste`mes de Se´curite´ Sociale (en France, au
Royaume-Uni ou aux E´tats-Unis) posent proble`me et cela
contribue a` entretenir la pole´mique sur les indications des
orthe`ses [34,37].
2.4.4. Risques de l’appareillage
Les risques des appareillages sont peu de´taille´s dans les
diffe´rents articles. Les orthe`ses a` type d’oreiller ou de syste`me
de maintien sur le matelas re´duisent de fait la mobilite´ libre de
l’extre´mite´ ce´phalique des nourrissons. Nous devons alors nous
interroger sur les conse´quences de la restriction de ces
mouvements spontane´s. Celle-ci semble re´duire l’excitabilite´
corticale et ainsi les pe´riodes d’e´veil durant le sommeil [11], ce
qui pourrait avoir un roˆle facilitateur dans la survenue de la
mort subite du nourrisson [15]. Dans ce cas la balance risque-
be´ne´fice au traitement de la plagioce´phalie poste´rieure
positionnelle serait a` re´e´valuer et l’aspect me´dico-le´gal de ce
type d’appareillage devrait eˆtre pris en compte.Ce type de questionnement ne se pose pas avec les orthe`ses a`
type de casque.
2.4.5. Conflit d’inte´reˆt
Plusieurs revues de litte´rature [2,25] mettent en cause
certains auteurs [29,41] quant a` l’existence de conflits d’inte´reˆt
puisqu’ils auraient des liens avec des socie´te´s d’orthope´die, ce
qui pourrait entraıˆner des biais supple´mentaires.
2.4.6. Indications et efficacite´ du traitement
L’e´volution naturelle de la plagioce´phalie poste´rieure
positionnelle n’est pas parfaitement connue, meˆme si l’e´volu-
tion de la de´formation semble spontane´ment favorable apre`s
plusieurs anne´es [14]. De plus les me´thodes d’e´valuation sont
varie´es et il n’existe pas de consensus sur celle a` privile´gier ni
sur le degre´ de plagioce´phalie a` partir duquel un traitement est
ne´cessaire. Il nous semble essentiel que les indications soient
pre´cise´es et base´es sur une e´valuation aussi standardise´e que
possible.
Parmi toutes les e´tudes se´lectionne´es, seules deux [32,39]
prolongent le suivi au-dela` de la date d’arreˆt des programmes
de prise en charge de la plagioce´phalie. Cela ne permet
pas d’affirmer avec certitude que la re´duction d’asyme´trie
craˆnienne obtenue par les orthe`ses se maintient dans le temps.
Par ailleurs, plusieurs e´tudes e´voquent un lien entre
plagioce´phalie poste´rieure positionnelle et retard cognitif et
de´veloppemental [21,34], aucun auteur ne s’est inte´resse´ aux
conse´quences d’une re´duction des de´formations craˆniennes sur
ces difficulte´s cognitives. Si tel e´tait le cas, la prise en charge
orthe´tique en serait d’autant plus le´gitime´e de par sa rapidite´
d’action et l’efficacite´ de la correction.
2.4.7. Critiques a` notre revue de litte´rature
Nous avons rencontre´ certaines difficulte´s lors de la
re´alisation de ce travail, ce qui a impacte´ ne´gativement sa
qualite´. Un second lecteur appliquant la grille de lecture pour
les articles originaux et les revues de litte´rature cite´s aurait pu
ame´liorer l’objectivite´ du travail. Par ailleurs, l’e´valuation des
articles retenus n’e´tait pas chiffre´e, ce qui a augmente´ le risque
d’appre´ciation subjective.
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CITATION Provide the full citation for this article in APA format:
STUDY PURPOSE
Was the purpose stated clearly?
Yes
No
Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research question?
LITERATURE
Was relevant background literature reviewed?
Yes
No
Describe the justification of the need for this study:
DESIGN
Randomized (RCT)
Cohort
Single-case design
Before and after
Case-control
Cross-sectional
Case study
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g., for knowledge
level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.):
Specify any biases that may have been operating and the direction of their influence on the results:
SAMPLE
n =
Was the sample described in detail?
Yes
No
Was sample size
justified?
Yes
No
N/A
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than one group, was
there similarity between the groups?:
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?:
OUTCOMES
Were the outcome
measures reliable?
Yes
No
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Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre-, post-, follow-up):
Outcome areas: List measures used:
Were the outcome
measures valid?
Yes
No
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INTERVENTION
Intervention was described in detail?
Yes
No
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Yes
No
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Yes
No
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N/A
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the intervention be replicated in practice?
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RESULTS
Results were reported in terms of statistical significance?
Yes
No
N/A
Not addressed
Were the analysis method(s) appropriate?
Yes
No
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What were the results? Were they statistically significant (i.e., P < 0.05)? If not statistically
significant, was study big enough to show an important difference if it should occur? If there were
multiple outcomes, was that taken into account for the statistical analysis?
Clinical importance was reported?
Yes
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What was the clinical importance of the results? Were differences between groups clinically
meaningful? (if applicable)
Drop-outs were reported?
Yes
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Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were drop-outs
handled appropriately?)
CONCLUSIONS AND IMPLICATIONS
Conclusions were appropriate given study methods and results
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